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RESUMO – Introdução: A promoção da segurança do doente é cada vez mais essencial na organização dos pro-
cedimentos na área da saúde. Os objetivos deste trabalho foram a deteção de potenciais falhas que podem ocorrer 
desde a marcação da excisão de um melanoma até às consultas de seguimento e propor/aplicar soluções. Material 
e métodos: Na análise das potenciais falhas na cirurgia do melanoma, recorremos a uma FMEA (Failure Mode and 
Effect Analysis). Resultados: As falhas encontradas que podem acarretar maior severidade para o doente foram a não 
comparência à cirurgia, excisão da lesão errada e não comparência à consulta pós cirurgia. Para prevenir a não entre-
ga de resultados aos doentes e a perda assim da possibilidade de um tratamento eficaz ou de seguimento, recorreu-se 
a uma aplicação informática que alerta os clínicos quando há um resultado positivo para melanoma. Conclusões: 
É responsabilidade do dermatologista, em conjunto com outros profissionais, identificar as oportunidades e áreas 
onde a intervenção pode prevenir falhas no tratamento e seguimento dos doentes com melanoma.
PALAVRAS-CHAVE – Segurança do doente; Melanoma; Aplicações da informática.
PATIENT SAFETY IN MELANOMA SURGERY
ABSTRACT – Introduction: patient safety is a growing concern in healthcare management. The main objectives of 
our work were the detection of potentially avoidable errors in the treatment of patients with melanoma and search for 
solutions to improve patient safety. Material and methods:  FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) was used for 
analysis of the potentially avoidable errors in melanoma surgery. Results: Failure to attend surgery or post treatment 
follow up and wrong site surgery were the most potentially dangerous procedural errors found in melanoma treat-
ment. An informatic application was used to improve communication between the laboratory and the clinician and 
to avoid both failures to deliver a positive result to the patient and loss of follow up. Conclusions: dermatologists, 
working together with other healthcare workers, must actively search for opportunities to improve patient safety du-
ring melanoma treatment.
KEY-WORDS – Patient safety; Melanoma; Role of informatics.
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INTRODUÇÃO
O melanoma é o cancro cutâneo com maior mor-
talidade e, nos países ocidentais, é ainda a neoplasia 
com maior aumento de incidência nas últimas décadas. 
Não existe terapêutica eficaz nos estadios avançados e 
a sobrevivência nestes, nomeadamente no estadio IV, é 
de apenas 5% aos 5 anos1.
A dermatologia, à semelhança de especialidades 
como a radiologia e a anatomia patológica, é uma 
especialidade em que o diagnóstico é baseado no re-
conhecimento de padrões. O ratio de erro nestas espe-
cialidades é de 2-5%, o que é inferior à média de 10 
a 15% para as outras especialidades2,3. A percentagem 
de complicações para os procedimentos dermatológi-
cos é inferior a 0,5%, aumentando para 1%, quando se 
usa anestesia local2,3.
No sistema judicial dos Estados Unidos, o melano-
ma é o erro de diagnóstico mais frequente pelo qual os 
dermatologistas são acusados e também a condena-
ção com valor de indemnização médio mais elevado4. 
Em Portugal, estas complicações não são notificadas, 
mas os prémios de seguros profissionais exigidos aos 
dermatologistas são inferiores aos das outras especia-
lidades cirúrgicas e médico-cirúrgicas. Esta diferença 
é, provavelmente, consequência do menor número de 
complicações da anestesia local em comparação com 
a anestesia geral (3-22% de complicações)5.
A percepção da justiça pelos doentes e profissionais 
de saúde como morosa e de difícil acesso é, provavel-
mente, uma das causas da baixa litigância na saúde no 
nosso país. Existem assim poucos estímulos ou pressões 
nas instituições de saúde para que se estude ou invista 
na segurança e na melhoria da prestação de cuidados 
aos doentes.
As queixas dos doentes, no entanto, têm aumentado 
e os profissionais de saúde estão também mais sensi-
bilizados para estas questões. Leis, como a de 2007, 
sobre a responsabilidade extracontratual do estado, 
ajudam também a sensibilizar as instituições de saúde. 
A direcção geral de saúde publicou já as orienta-
ções da Organização Mundial de Saúde de 20095 para 
cirurgia segura, mas estas check-lists não são aplicá-
veis aos procedimentos dermatológicos, por serem com 
anestesia local, não haver administração de fármacos 
sistémicos ou perdas de sangue relevantes/retenção 
inadvertida de compressas.  
Existem, no entanto, problemas comuns, como a 
infecção da ferida operatória e o risco de cirurgia do 
local errado. 
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A academia americana de dermatologia2 identifi-
cou os problemas mais relevantes na segurança dos 
pacientes em dermatologia (Tabela 1), sendo pioneira 
na área da segurança do doente nesta especialidade.
Os objetivos deste trabalho foi detetar de forma sis-
temática potenciais falhas e minimizar os riscos decor-
rentes destas na trajectória do doente com melanoma, 
desde a referenciação para excisão do melanoma até 
às consultas de seguimento.
MATERIAL E MÉTODOS
Na análise das potenciais falhas na cirurgia do me-
lanoma, recorremos a uma FMEA (Failure Mode and 
Effect Analysis). Esta é um instrumento6 cujo objetivo é, 
através da pesquisa de potenciais falhas em cada etapa 
da trajetória da doença e de propostas de ações para 
melhorar, aumentar a segurança e fiabilidade de um 
produto ou procedimento.  
Não encontramos, até onde foi possível pesquisar 
na literatura, FMEA desenhadas para a trajectória do 
melanoma, pelo que adaptamos as existentes para cui-
dados de saúde6.
O índice de severidade varia entre 1 (mínima) e 10 
(muito alta) e o índice de deteção entre 1 (certamente 
será detetado) e 10 (certamente não será detetado). Não 
temos, no entanto, dados na literatura sobre a ocorrência 
das falhas, o que impede o cálculo de índices de risco.  
RESULTADOS
As potenciais falhas encontradas, ações recomen-
dadas e identificação dos responsáveis pelas correções 
estão identificadas na Tabela 2. As falhas encontradas 
que podem acarretar maior severidade para o doente 
foram a não comparência à cirurgia, excisão da lesão 
errada e não comparência à consulta pós cirurgia. 
A informatização das marcações de cirurgia 
dermatológica já está planeada no hospital, mas não 
foi ainda implementada.
Atuamos, com o objetivo de prevenir falhas na en-
trega de resultados positivos ao doente, na comunica-
ção entre o laboratório de histopatologia e o clínico. 
Foi assim desenvolvida pela informática, com o apoio 
dos autores, uma aplicação que permite ao responsá-
vel pelo laboratório enviar uma mensagem com a in-
formação relativa a um diagnóstico de melanoma ou 
de outra patologia com risco potencial para o doente 
para o ambiente de trabalho do software utilizado para 
pedir análises clínicas. Esta mensagem surge de forma 
que não permite que seja ignorada e está implementa-
da desde Novembro de 2012. O seu principal objetivo 
é alertar o clínico, evitando assim que a não comparên-
cia do doente leve a não deteção de excisões incomple-
tas, ausência de estadiamento ou de seguimento. 
DISCUSSÃO
O melanoma foi escolhido para esta aplicação da 
FMEA por ser uma patologia onde o dermatologista 
pode ter maior impacto, quer no doente, quer na insti-
tuição de saúde.
O dermatologista tem papel central nesta neoplasia 
e vários estudos de análise económica já demonstra-
ram um bom ratio de custo efectividade associado aos 
rastreios1,7 e às campanhas de educação8. 
Esta aplicação da FMEA para identificar falhas tem 
várias limitações. Uma limitação importante é a falta de 
dados epidemiológicos em Portugal. Existem dados de 
efeitos adversos nas admissões hospitalares, 11,1%9, 
mas não para o ambulatório de dermatologia, existin-
do apenas os disponibilizados pela Academia America-
na de Dermatologia. Estes podem, naturalmente, não 
refletir a nossa realidade e não permitem avançar para 
cálculo de índices de risco.
Este método de análise das falhas, no entanto, tem 
adquirido uma importância cada vez maior na área da 
saúde10 e tem ainda a vantagem de poder ser atualiza-
do, de forma a incluir novas falhas potenciais.
É importante que as administrações das instituições 
de saúde e gabinetes de risco, para além de incenti-
var estes estudos, promovam também a segurança do 
doente. Esta será mais eficaz se tiver enfoque na abor-
dagem do sistema e no envolvimento dos profissionais 
de saúde. É essencial também promover uma cultura 
de segurança que incentive a notificação dos efeitos 
adversos e que dê feedback sobre os resultados obtidos 
quer aos doentes, quer aos profissionais de saúde.
Tabela 1 - Problemas na segurança do doente na 
especialidade de dermatologia (adaptado de Elston 
DM et al, 2009)
ERROS E ATRASOS NO 
DIAGNÓSTICO ERROS NA MEDICAÇÃO
Cirurgia no local errado Falhas de supervisão 
Identificação incorreta
do paciente e das biopsias 
cutâneas 
Problemas na comunicação 
entre os clínicos, laboratório e 
doentes
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A não realização da cirurgia, excisão de lesão er-
rada e não comparência à consulta pós cirurgia são 
as que têm maior consequência para o doente, no-
meadamente mortalidade. A identificação incorrecta 
da lesão a excisar pelo dermatologista, em conjunto, 
com o doente ocorreu em 12% dos casos num estudo 
prospectivo11. Esta percentagem subiu para 17%, quan-
do a identificação era realizada apenas pelo doente. A 
excisão de lesão errada e a falha na identificação da 
biopsia são as falhas com consequências médico-legais 
e de prestígio para os profissionais de saúde e para as 
instituições.
A infecção da ferida operatória representa 15% da 
infecção associada aos cuidados de saúde5. Na der-
matologia, em contraste com outras especialidades 
cirúrgicas, não está, normalmente, associada a mor-
talidade, mas tem morbilidade e custos económicos. 
O penso é muitas vezes feito pelo próprio doente ou 
Tabela 2 - Análise modal de falhas para a cirurgia do melanoma
ETAPA FALHAS EFEITO SEV CAUSA POSSÍVEIS DETETORES DET
ACÇÃO 
RECOMENDADA
RESPONSÁVEL 
PELA 
CORRECÇÃO
Marcação 
da cirurgia
Perda ou 
não entrega 
do papel de 
marcação
Atraso ou não 
realização de 
cirurgia
8
Má comunicação, 
esquecimento do 
médico ou do 
doente
Médico, 
doente, 
administrativo
5
Informatização dos 
pedidos de marcação
Médico, 
Informática
Preparação 
pré cirúrgica
Não paragem 
de anti-
coagulantes ou 
agregantes
Protelamento da 
cirurgia
3
Má comunicação, 
esquecimento do 
doente
Médico, 
enfermeiro
3
Entrega de folheto com 
informação antes da 
cirurgia
Médico
Cirurgia
Excisão da 
lesão errada
Não tratamento 9
Falha de 
verificação dos 
registos clínicos, 
má comunicação
Médico, 
doente
6
Confirmar sempre 
com o doente e 
registos. Inclusão da 
localização da lesão no 
consentimento
Médico
Processa- 
mento 
das peças 
operatórias
Erro na 
identificação 
das biopsias
Entrega de 
resultado falso 
negativo para 
melanoma
7
Sobrecarga de 
trabalho, falta de 
verificação 
Enfermeiro, 
técnicos do 
laboratório
5
Preencher sempre 
requisição após cada 
cirurgia, verificação 
sistemática das etiquetas 
clínicas
Enfermeiro
Infeção pós 
operatória
Má desinfecção 
na cirurgia 
ou pensos 
posteriores
Celulite/linfagite, 
má cicatrização
5
Idiopática ou 
má prática 
profissional 
Doente e 
Enfermeiro
3
Cumprir guidelines e 
o primeiro penso ser 
feito pelo enfermeiro 
presente na cirurgia ou 
da mesma equipa de 
enfermagem 
Médico, 
Enfermeiro
Consulta 
pós cirurgia
Não 
comparência 
do doente
Não detecção 
de excisão 
incompleta. 
Atraso na 
referenciação 
à oncologia e/
ou para cirurgia 
do gânglio 
sentinela. Perda 
de seguimento 
9
Má comunicação, 
esquecimento do 
doente
Médico, 
administrativo
8
Doente sair sempre da 
cirurgia com consulta 
marcada. Verificação 
sistemática de resultados 
não entregues aos 
doentes. Comunicação 
entre laboratório e 
clínico
Médico, 
Informática
Consultas de 
seguimento
Não 
comparência 
do doente
Perda de 
oportunidade de 
alterar hábitos 
de exposição 
solar. Não 
deteção de 
novas lesões
6
Má comunicação, 
esquecimento do 
doente
Médico, 
administrativo
7
Convocar doentes. 
Algoritmo informático 
que detete faltas às 
consultas de seguimento
Médico, 
Informática
Nota: sev= severidade e det= deteção
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por enfermeiros com pouca prática em enfermagem 
dermatológica. Após a cirurgia, é explicada e dada ao 
doente, preferencialmente escrita, informação sobre 
o penso, mas o stress associado a estas intervenções 
levam, naturalmente, a que o doente não perceba as 
indicações ou que fique posteriormente com dúvidas. 
Se o primeiro penso for efectuado por enfermeiro 
da equipa, familiarizado com as cirurgias efectuadas 
na unidade, o doente beneficiará de mais uma opor-
tunidade para esclarecer dúvidas, assim como de um 
tratamento mais adequado e possibilidade de detectar 
precocemente a infecção. 
Os doentes, quer no sistema de saúde público, quer 
no sistema privado têm frequentemente a expectativa 
de que se houver um diagnóstico de cancro, os médi-
cos/instituição de saúde não se esquecerá de os cha-
mar. Existe também uma confiança injustificada quer 
do doente, quer do médico na capacidade da memória 
humana em não se esquecer da consulta ou de convo-
car os doentes com resultados positivos. É importante 
assim comunicar aos doentes a importância de não fal-
tar às consultas e criar formas de verificação sistemá-
tica de resultados não entregues. Os administrativos e 
sobretudo a informática, com aplicações que permitam 
detectar faltas a consultas programadas podem au-
mentar as barreiras de segurança contra a ocorrência 
destas falhas.
O desenho das organizações tem assim impacto na 
segurança dos doentes e quanto maior for o número de 
defesas colocadas, mais segura será a atividade médi-
ca12. 
É necessário também atualizar periodicamente esta 
análise, para incorporar novas falhas que se detectem 
no futuro e incentivar a colaboração de todos os pro-
fissionais envolvidos para reportar falhas e identificar 
áreas a melhorar. 
No contexto da situação económica actual, estas ac-
ções recomendadas têm a vantagem de não acarreta-
rem mais custos, uma vez que consistem em melhorar 
os procedimentos já efectuados, utilizando os recursos 
existentes. Podem também ajudar a prevenir falhas, 
que tenham consequências judiciais.
Os doentes com neoplasias cutâneas devem ser se-
guidos de forma periódica, de acordo com as recomen-
dações internacionais, para a detecção de recidivas ou 
novas lesões. Os doentes após algum tempo faltam 
a estas consultas por esquecimento ou por má comu-
nicação da importância destas pelo médico. O dese-
nho de um algoritmo informático que permitisse avisar 
os doentes, com o consentimento destes, das consul-
tas programadas, permitiria um melhor seguimento e 
prestação de cuidados de saúde ao doente. A institui-
ção de saúde seria também beneficiada, por uma redu-
ção no número de faltas.
Estas falhas e acções recomendadas poderão ser 
utilizadas por outras especialidades, nomeadamente 
cirurgia plástica e cirurgia de ambulatório da cirurgia 
geral. Poderão ser ainda adaptadas, corrigindo-se os 
graus de gravidade/detecção a outras neoplasias cutâ-
neas com maior prevalência na população, como o ba-
salioma e o carcinoma espinocelular.   
CONCLUSÕES
É responsabilidade do dermatologista, em conjunto 
com outros profissionais, identificar as oportunidades e 
áreas onde a intervenção pode prevenir falhas no trata-
mento e seguimento nos doentes com melanoma. 
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